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  A  la Mª José Ribal, per tot el suport que m’ha donat quan  l’he necessitat  i per 
haver liderat la redacció del primer article d’aquesta tesi. 
  A Ricardo Àlvarez‐Vijande i Jordi Huguet, per haver participat brillantment en la 
realització  de  multitud  dels  procediments  quirúrgics  d’aquest  treball  i  per  tots  els 
coneixements que d’ells he après. 








el meu  treball  de  cada  dia  i m’han  ajudat  a  arribar  on  sóc  avui,  en  especial  l’Íñigo 







































millor  coneixement  anatòmic  va  permetre  la  realització  de  procediments molt més 
complexos  i  el∙laborats.  Per  a  realitzar  aquests  procediments,  era  necessari  poder 
identificar òrgans i estructures de forma fàcil i còmoda, pel que una incisió de mida gran 














dels  primers  procediments  laparoscòpics  realitzats  en  els  camps  de  la  cirurgia  i  la 
ginecologia  a  finals  de  la  dècada  dels  80(1),  s’observa  una  gradual  però  intensa 
implantació d’aquesta tècnica en totes les especialitats quirúrgiques. Concretament en 
el camp de la urologia, la primera nefrectomia laparoscòpica es realitza l’any 1991(2). A 
partir  d’aquí  es  comença  a  utilitzar  en  múltiples  procediments  quirúrgics,  essent 




abdominal  i  la  utilització  de  càmeres  i  instruments  específicament  dissenyats  han 
permès disminuir  la mida de  les  incisions  i millorar  la  recuperació dels pacients.  En 
urologia,  i concretament en  la cirurgia  renal,  la  laparoscòpia ha  representat un gran 
avenç,  de  manera  que  accessos  quirúrgics  molt  agressius,  com  és  el  cas  de  la 
lumbotomia, pràcticament s’han abandonat i actualment es reserven per a casos molt 
seleccionats. Els avantatges de la cirurgia laparoscòpica respecte a la oberta  són clars i 
ben definits:   menor  sagnat  intraoperatori, menor estada hospitalària,   menor dolor 
postoperatori, recuperació més ràpida dels pacients i un millor resultat estètic(2,3). 
  Així  doncs,  sembla  adequat  afirmar  que  la  cirurgia  evoluciona  cap  a  una 
hipotètica i ideal cirurgia sense cicatrius. En aquest procés evolutiu, seguint la cirurgia 
laparoscòpica apareixen les denominades “cirurgies mínimament invasives”, tot i que la 
laparoscòpia  per  se  ja  és  un  procediment  poc  invasiu.  El  concepte  de  “cirurgia 
mínimament  invasiva”  inclou  les  tècniques  NOTES  i  LESS.    La  cirurgia  LESS 





la  cirurgia  general,  concretament  per  a  la  realització  de  colecistectomies, 
apendicectomies  i cirurgia gàstrica  (4). En el camp de  la urologia, aquesta  tècnica  té 
moltes  limitacions,  essent  la  principal  la  dificultat  en  la  retracció  d’òrgans  amb  els 
instruments de què disposem actualment(5). 










sense  cap  tròcar  d’assistència  abdominal.  Van  ser  necessàries més  de  6  hores  per 
finalitzar  el  procediment  i  els  mateixos  cirurgians  varen  descriure  la  necessitat  de 
millorar  la  tècnica  i  els  instruments  disponibles  abans  de  poder  oferir  aquest 
procediment  amb  suficients  garanties(7). Molt  recentment, el  grup de Xie et  al han 
publicat  la  seva  experiència  de  nefrectomia  NOTES  utilitzant  un  port  d’accés  no 








a  poder  fer  referència  a  aquests  procediments.  Referent  a  la  cirurgia mínimament 
invasiva que utilitza els orificis naturals, s’han utilitzat diferents nomenclatures: OPUS, 
eNOTES, NOTES, … Davant la manca d’un consens mundialment acceptat, en el nostre 








‐ NOTES‐híbrida:  procediment  quirúrgic  en  el  que  ≥75%  del  procés  es  realitza 
utilitzant  instruments  inserits a  través d’un orifici natural,  tot  i que s’utilitzen 
alguns instruments o ports a través de la paret abdominal. 
‐ Procediments assistits per NOTES: procediment quirúrgic en el qual s’utilitza un 
orifici natural com a port addicional durant  la cirurgia  laparoscòpica   per a  la 
inserció d’un instrument o d’un endoscopi per a la visualització. 
  Cirurgies i procediments endoscòpics com la cistoscòpia, la resecció transuretral 
o  la ureteroscòpia no es  consideren NOTES,  tot  i  ser    realitzats  a  través d’un orifici 
natural. Encara que aquest punt és discutible, es considera que en aquest cas no estem 
realitzant  una  cirurgia  laparoscòpica  sinó  un  procediment  endoscòpic  clàssic  (per 
exemple,  una  resecció  transuretral  de  tumor  vesical).  Per  a  poder  incloure  un 
procediment dins la categoria de NOTES ha de ser un procediment realitzat per cirurgia 
laparoscòpica en el que una víscera buida com pot ser  la bufeta es punciona per  tal 




NOTES pura respecte  la cirurgia assistida per NOTES. Per tal de facilitar  la  lectura del 
text, en aquesta tesi ens referirem, indiferentment, a NOTES híbrida incloent en aquest 
terme tant l’anomenada NOTES híbrida com la cirurgia assistida per NOTES, donat que 








nefrectomia  laparoscòpica  amb  extracció  transvaginal,  realitzant  el  tancament  de  la 
vagina via  laparoscòpica al  finalitzar el procediment(10). Aquests procediments,  tot  i 
utilitzar la vagina durant la intervenció, no es consideren NOTES perquè el canal vaginal 
s’utilitza només com a via de sortida de la peça quirúrgica, mentre que quan es parla de 
NOTES  híbrida/assistida  l’accés  a  través  de  l’orifici  natural  s’utilitza  per  a  l’entrada 
d’instruments durant la cirurgia(6). 



























  Després    d’aquestes  experiències  inicials,  s’han  publicat  sèries  de  múltiples 
procediments  en  diferents  models  experimentals.  Totes  aquestes  publicacions  han 
demostrat la viabilitat de la nefrectomia NOTES a través de diferents vies d’accés, tot i 
que la majoria han requerit de ports abdominals addicionals per tal de poder finalitzar 





la  vagina  ofereix  una  porta  d’entrada  i  de  sortida  senzilla  per  a  la  introducció 
d’instruments i l’extracció de peces quirúrgiques de gran volum, a la vegada que permet 
un  tancament  fàcil  de  la  incisió. Haber  et  al.  van  realitzar  10  procediments  híbrids 










van poder  completar  el quart degut  a  importants  adherències pèlviques  (17).  Totes 
aquestes sèries de casos han demostrat  la viabilitat de  la nefrectomia NOTES híbrida 
tant  en model  animal  com  en  el  humà  utilitzant material  de  cirurgia  laparoscòpica 
convencional.  La  principal  dificultat  descrita  i  comú  en  els  diferents  treballs  està 






et  al.  van  desenvolupar  un  model  porcí  sense  supervivència  combinant  un  accés 
transgàstric amb un port transvesical. Van completar 2 nefrectomies esquerres i 4 dretes 
en  6  animals  de  forma  satisfactòria  utilitzant  instrumental  introduït  a  través  d’un 
gastroscop  i un port  transvesical, però no  van poder  realitzar  l’extracció de  la peça 
quirúrgica. Els propis autors expliquen que en aquell moment no hi havia cap sistema 
eficaç  per  a  extreure  una  peça  quirúrgica  del  volum  d’un  ronyó  amb  els  accessos 
utilitzats  (18).  Isariyawongse  et  al.  van  presentar  un  cas  de  nefrectomia  NOTES 
transvaginal bilateral combinada amb un accés transgàstric finalitzada amb èxit (19). 
  La utilització d’un accés a  través de  l’estómac  implica perforar  i  suturar   una 
víscera que està contaminada de forma natural. Per evitar qualsevol infecció secundària 
al procediment quirúrgic  i per  facilitar  el  tancament  correcte de  l’orifici de  la paret 
gàstrica, s’han dissenyat diversos dispositius que garanteixen un tancament estanc i fàcil 






  Un dels  avantatges de  l’accés  transrectal és que permet  l’extracció de peces 
quirúrgiques de mida gran de forma senzilla. Com a inconvenients destaca el fet que no 
existeix un sistema eficaç per a la retracció d’òrgans, el risc de contaminació de la cavitat 
peritoneal  i  que  cal  un  sistema  de  tancament  adequat  de  l’accés  rectal  al  peritoni. 
Diferents  models  experimentals  han  avaluat  el  risc  d’infecció  peritoneal  utilitzant 
diferents  ports  d’accés  i  diferents  sistemes  d’esterilització.  Aquests  treballs  han 
observat  resultats prometedors pel que  fa   a  la contaminació abdominal  i a  la bona 
cicatrització  de  les  incisions  a  nivell  del  colon.  (22,23).  Bazzi  et  al.  van  completar  3 
nefrectomies en porcs femella utilitzant un gastroscop de doble canal a través del recte 








en  aquesta  definició,  ja  que  són  procediments  endoscòpics  realitzats  a  través  de  la 
uretra i per tant no són cirurgies laparoscòpiques. L’accés transuretral en cirurgia renal 
s’ha utilitzat en combinació amb altres ports d’entrada. Metzelder et al. van realitzar 8 
nefroureterectomies en porquets  combinant un dispositiu  transuretral  especialment 







esmicolada  (28).  Nadu  et  al.  van  publicar  la  seva  experiència  en  6  nefrectomies 
realitzades en porcs utilitzant un accés transuretral combinat amb un de transumbilical, 
tot i que en aquest model no van realitzar extracció de la peça de nefrectomia (29). Tots 













nombre de procediments, degut a    la  corba d’aprenentatge  (30). Perretta et al. van 
descriure un model animal de nefrectomia retroperitonial realitzada a través de NOTES 





mateix  treball descriuen  l’intent de dur a  terme el mateix procediment en  cadàvers 
humans,  però  la  rigidesa  del  teixit  no  va  permetre  una  dissecció  correcta  dels 
ronyons(31).  Més  recentment,  Laydner  et  al.  han  publicat    els  resultats  de  2 
	 28





aquesta  cirurgia  és  viable  en  diferents models  animals  a  través  de  diferents  orificis 
naturals d’accés. Tot i això, existeixen certs punts que hem de tenir en compte a l’hora 
de traslladar aquest procediment a la pràctica clínica en l’humà: 
‐ Accés  a  la  cavitat  peritoneal.  En  els  procediments  transperitonials,  és  obligatori 
realitzar un accés segur per entrar sense lesionar cap víscera abdominal. Això implica 
la necessitat de  tenir  control visual directe des d’algun punt de  l’abdomen quan 
entrem el port d’accés NOTES. 











a  la  possibilitat  d’una  sutura  convencional  sota  visió  directa.  Els  altres  orificis 
requereixen  de  la  utilització  de  dispositius  específicament  dissenyats  per  al 
tancament de les incisions.  
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‐ NOTES  pura.  L’única  via  d’accés  que  ha  permès  la  realització  d’una  nefrectomia 
NOTES pura és la via transvaginal. De tota manera, diferents estudis demostren que 
la  combinació  de  2  accessos  mínimament  invasius  (NOTES  transvaginal  i  LESS 
umbilical) permet  la finalització de  la cirurgia renal sense necessitat de cap  incisió 
abdominal. 
2.2.  Estudis clínics 
  En  la pràctica  clínica, per  a  la  cirurgia  renal,  les  vies d’accés descrites  en  els 
estudis experimentals queden  restringides  a  la  via  transvaginal.  Si bé es  cert que  la 





descrit,  probablement  relacionat  amb  la manca  d’instrumental  que  ens  permeti  un 
abordatge segur utilitzant el tub digestiu o la via urinària(33). 
  Molt  abans  del  desenvolupament  de  la  cirurgia  NOTES,  al  principi  de  l’era 
laparoscòpica, Breda et al. van realitzar  la primera nefrectomia  laparoscòpica a  Itàlia. 





casos  ja  mostren  una  clara  tendència  cap  a  l’ideal  de  cirurgia  sense  cicatrius,  els 
procediments  realitzats no es consideren NOTES perquè  l’orifici natural només es va 






van  presentar  la  primera  nefrectomia  de  donant  viu  amb  extracció  transvaginal, 











abdominals  i un  tròcar d’obesitat col∙locat al  fons de  sac vaginal posterior  (39). Més 
recentment,  Giorgiopoulos  et  al.  van  presentar  la  seva  experiència  en  nefrectomia 
NOTES híbrida. Concretament van descriure 38 nefrectomies NOTES híbrides seguint la 
mateixa  tècnica que Sotelo. En aquest  treball, combinaven un port d’accés umbilical 
(Gelpoint,  Applied  Medical  Resources  Corporation,  CA)  o  Endocone  (Karl  Storz, 
Tüttlingen,  Germany)  amb  un  Gelpoint  transvaginal.  La  utilització  d’aquestes  dues 
plataformes  d’accés  els  va  permetre  completar  tots  els  procediments  utilitzant 
majoritàriament l’accés umbilical per a la cirurgia i el port vaginal per a la retracció de 
teixits  i per a  l’extracció de  l’òrgan. És  interessant comentar que en aquest article els 













l’instrumental  quirúrgic  haurien  de  ser  millors  i  probablement  específicament 










‐ Actualment  no  estan  ben  definits  quins  són  els  beneficis  que  ofereix  la  cirurgia 









sotmetre  a  un  procediment  quirúrgic  agressiu.  La  introducció  de  la  laparoscòpia  ha 
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implicat  que  la  donació  renal  de  viu  es  tornés més  atractiva,  fet  que  ha  causat  un 
increment exponencial del nombre de donants renals en els darrers 10 anys.  
  Les noves  tècniques mínimament  invasives  com  el  LESS  i  la NOTES híbrida o 
assistida són de gran  interès en aquest grup de persones  ja que ofereixen avantatges 
respecte a  la  laparoscòpia al  reduir encara més el nombre d’incisions. Aquest  fet es 

































  Amb  la  implementació de  la  laparoscòpia  s’ha obtingut una gran  reducció de 





















‐ Valorar  els  resultats  post‐quirúrgics  de  la  nefrectomia  de  donant  viu NOTES 
híbrida. 





























































































































operatori  confortable  i  van  representar  un  avenç  molt  important  a  l’introduir  el 
concepte de cirurgia “anatòmica” que permetia realitzar procediments complexes de 
forma còmoda  i  segura. El millor coneixement  sobre  les conseqüències de  l’agressió 
quirúrgica  ha  fet  que  actualment  es  valori  molt  aquest  efecte  per  tal  de  millorar 
l’evolució  postoperatòria  del  pacient.  Aquest  fet,  juntament  amb  la  millora  de 




  Un  cop  instaurada  la  cirurgia  laparoscòpica  en  els  procediments  quirúrgics 
habituals de la majoria d’especialitats arreu del món, aquesta ha anat evolucionant amb 
els  anys  per  tal  de  ser  encara  menys  invasiva,  de  manera  que  han  aparegut  les 
denominades cirurgies mínimament invasives (NOTES i LESS).  
  Creiem que hem contribuït en certa manera en el desenvolupament d’aquestes 




al  desenvolupament  i  aplicació  a  la  nostra  pràctica  clínica  d’innovadores  tècniques 
quirúrgiques com el NOTES assistida i LESS en la nefrectomia per tumor i sobretot en la 




donant  viu  (20  pacients).  Finalment,  en  el  tercer  treball  presentem  els  resultats 
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quirúrgics  i  funcionals  dels  100  primers  casos  realitzats  en  el  nostre  departament. 
Actualment,  la nefrectomia NOTES‐híbrida és un procediment estàndard dins  l’oferta 
terapèutica del nostre departament. S’han realitzat més de 130 procediments, sense 
cap més  incidència ni complicació que  les descrites en el  tercer  treball. A dia d’avui, 
considerem  la nefrectomia NOTES‐híbrida com el procediment d’elecció per aquelles 






hem  comentat  en  la  introducció,  a  nivell  experimental  s’han  provat  diferents  vies 
d’accés, i d’elles la més adequada per a la cirurgia renal és la transvaginal. Aquesta és 
una porta d’entrada idònia per accedir a la cavitat peritoneal sense necessitat d’incisions 




















com  en  el  de  la  ginecologia  (lligadures  de  trompes  (41),  colecistecomies  (42)  o 
esplenectomies  (43)).  Molt  poc  temps  després,  l’any  2006,  es  presenta  el  primer 
procediment NOTES en humans al Society of American Gastrointestinal and Endoscopic 
Surgeons  (SAGES)  a  Dallas,  Texas,  USA.  En  aquesta  cirurgia,  es  va  realitzar  una 




a  la  cirurgia  renal,  tal  i  com  hem  comentat  abans.  La  nostra  primera  incursió  en  la 
cirurgia  NOTES  va  ser  en  un  model  experimental  de  nefrectomia  NOTES‐híbrida 
transvaginal en porcs (dades no publicades). A partir d’aquí, vàrem realitzar la primera 
nefrectomia NOTES híbrida l’any 2009, que va ser el primer cas al món en que un ronyó 





vàrem  poder  demostrar  que  la  cirurgia  NOTES‐híbrida  és  un  procediment  viable  i 
reproduïble (39). Tal  i com es descriu en el primer article, els resultats obtinguts amb 
aquesta  tècnica  quirúrgica  eren  similars  als  que  s’obtenen  amb  una  nefrectomia 
laparoscòpica convencional en quant a temps quirúrgic (al voltant de les 2 hores), sagnat 
intraoperatori (100ml) i estada mitja postoperatòria (sobre els 3 dies). Però el missatge 














canviar  l’angle de visió de  la càmera en  funció de  les necessitats. D’aquesta manera, 
s’intenta col∙locar  la punta de  l’òptica entre els 2 tròcars abdominals per obtenir una 
visió  equiparable  a  la  laparoscòpia  convencional    i  així  permetre  la  realització  de 
moviments de l’instrumental molt més intuïtius. 
  En  aquesta  primera  sèrie  de  casos,  vàrem  tenir  una  única  complicació  greu 
(Clavien  III).  Es  va  produir  una  lesió  inadvertida  del  còlon  en  una  pacient  amb 
antecedents d’intervencions abdominals prèvies. Considerem que aquesta complicació 
no és deguda a la cirurgia NOTES per se, si no a una mala selecció de la pacient, ja que 











de  l’equip quirúrgic  i havent consolidat  la tècnica quirúrgica, vàrem decidir traslladar 














resultats  amb  l’estàndard  quirúrgic  en  aquell  moment:  la  cirurgia  laparoscòpica 
convencional. 
  Per  tal de poder comparar qualsevol procediment, és necessària  la realització 




  Així  doncs  decidírem  realitzar  un  estudi  comparatiu  entre  les  primeres  20 
nefrectomies de donant viu assistides per NOTES transvaginal i  una cohort de 40 casos 












òrgan  candidat  a  trasplantament  està  sotmès  a  un  procés  d’isquèmia  i  posterior 
reperfusió  que  té  una  implicació  directa  sobre  la  viabilitat  de  l’òrgan  mateix. 
Actualment, coneixem que per minimitzar la lesió produïda per la isquèmia‐reperfusió 
és  necessari  disminuir  el  temps  d’isquèmia  calenta  dins  uns  valors  determinats. 
S’accepta que en el cas del ronyó haurien de ser idealment menors a 30 minuts. En cas 
d’una  isquèmia  perllongada,  qualsevol  ronyó  desenvolupa  una  lesió  histològica 
coneguda com a necrosi  tubular aguda que es  tradueix en una malfunció  transitòria 
d’aquest òrgan. Si aquest ronyó s’utilitzarà per a trasplantament, aquesta lesió té una 
traducció clínica denominada retard en la funció de l’empelt, i implica la necessitat de 
mantenir  el  tractament  renal  substitutiu  (diàlisi)  durant  cert  temps  després  del 






acceptable  i no  implica  risc de  lesió  irreversible del parènquima  renal. Quan  aquest 




amb  la  cirurgia  NOTES,  tot  i  que  més  llargs  que  els  obtinguts  amb  la  nefrectomia 














comparable  a  la  nefrectomia  convencional  en  quant  a  dificultat  tècnica  i  resultats 










  Si analitzem els  resultats presentats en el darrer  treball, que  inclou  totes  les 
nefrectomies transvaginals de donant viu realitzades en el nostre centre fins al 2015, i 
la  taula  que  inclou  l’actualització  fins  a  juliol  de  2016,  veiem  com  els  resultats  són 









va ser possible comparar ambdós grups  ,  ja que  tota  la medicació administrada dins 
























cirurgies  NOTES  (colecistectomies,  apendicectomies,  reparacions  d’hèrnia)(46).  En 
aquest treball, els autors fan una revisió de les diferents sèries publicades sobre cirurgia 
NOTES  i  les diferents complicacions descrites. Dins  les seves conclusions, fan especial 
èmfasi en el fet que la corba d’aprenentatge pot donar una falsa sensació que la cirurgia 
NOTES  implica  un  percentatge  major  de  complicacions,  donat  que  la  majoria  de 
complicacions  apareixen  al  principi  de  les  sèries  i  estan  relacionades  amb  la  falta 






  Probablement,  l’aspecte  funcional que crida més  l’atenció quan es parla de  la 
cirurgia NOTES transvaginal és quin efecte pot tenir una cicatriu a la cara posterior de la 
vagina sobre la sexualitat de la dona. Quan aquesta cirurgia es va començar a utilitzar, 
alguns autors van  intentar avaluar  la percepció de  les dones en aquest aspecte,  i  les 
conclusions a les que van arribar és que dones joves i nul∙lípares estaven especialment 
preocupades per  la fertilitat  i  l’efecte sobre  la sexualitat que podria tenir una cirurgia 
d’aquest  tipus.  Tot  i  això,  existeixen  alguns  treballs  que  descriuen  com  tot  i  les 
avantatges en quant a resultats cosmètics, el que realment preocupa a les donants és 
una recuperació ràpida i un bon funcionament de l’òrgan que es trasplantarà. (47,48), 
  Després  de  realitzar  els  primers  casos  amb  nefrectomia  NOTES‐híbrida 
transvaginal, en diverses reunions i fòrums de discussió es va plantejar quina evidència 



























pacients  amb  i  sense  disfunció  sexual  (54).  En  el  nostre  treball,  no  hem  trobat  cap 
diferència en  les puntuacions dels FSFI abans  i després de  la cirurgia en  les pacients  i 
donants sexualment actives. Aquests resultats són similars a les  publicacions que hem 
comentat  prèviament,  tot  i  que  és  important  tenir  en  compte  que  la  colpotomia 















específicament  dissenyats,  però  que  actualment  no  estan  validats  a  les  llengües 
espanyola i/o catalana, que són les parlades per la població del nostre estudi. 




una  cirurgia  laparoscòpica  amb extracció de  la peça  a  través de  la paret  abdominal 
requereix un mínim de 3 tròcars abdominals i una incisió de 5‐6cm per a poder extreure 









en  la  tècnica quirúrgica, per a  realitzar aquest procediment  són necessaris només 2 
tròcars abdominals. En aquesta pacient, vàrem  col∙locar el  tròcar de 12 mm a nivell 
umbilical  i el de 5 mm al  flanc E. D’aquesta manera, el  resultat  final  fou només una 
cicatriu visible de 5mm al  flanc de  la pacient. Aquest  resultat es pot  considerar una 












que  tenien  en  la  colecistectomia  realitzada  per  NOTES.  Se’ls  va  donar  informació 
referent a la cirurgia de colecistectomia laparoscòpica i per NOTES (sense especificar cap 
orifici natural en concret), en termes de dificultat tècnica, disminució del dolor, resultats 





dolor,  un  44%  dels  pacients  preferirien  ser  sotmesos  a  una  colecistectomia  per 
laparoscòpia convencional(56). 
  El mateix any, Peterson et al van publicar una enquesta similar realitzada a 100 
dones  sobre  el  seu  interès  en  cirurgia  NOTES  transvaginal.  Els  resultats  d’aquesta 
enquesta  indicaren que el 68% de  les dones enquestades  triarien ser sotmeses a un 









resultat més  sorprenent  d’aquesta  enquesta  és  que  només  un  37%  de  les  pacients 
triarien  l’opció d’una donació renal per via NOTES. Després d’assegurar a  les pacients 




  En els nostres treballs, no vàrem avaluar  la predisposició de  les pacients a ser 
sotmeses a una nefrectomia NOTES, però sí que vàrem preguntar  específicament a cada 























‐ La  nefrectomia  de  donant  viu  assistida  per  NOTES  és  un  procediment  viable  i 
reproduïble. 
‐ La  nefrectomia  de  donant  viu  assistida  per  NOTES  causa  un  menor  dolor 
postoperatori comparat amb la nefrectomia laparoscòpica convencional. 
‐ La nefrectomia de donant viu NOTES híbrida  implica un major  temps d’isquèmia 
calenta comparat amb la nefrectomia convencional. 
‐ La nefrectomia de donant viu NOTES híbrida permet obtenir empelts renals de  la 
mateixa qualitat que la cirurgia laparoscòpica convencional. 
‐ La cirurgia renal NOTES híbrida no té cap impacte negatiu en la funció sexual de les 
pacients passats 4 mesos de la intervenció. 
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